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Введение. Ишемические поражения головного
мозга — серьезная медико-социальная проблема,
которая играет одну из ведущих ролей в инвалидиза-
ции и смертности населения [1–4].
Ведущей причиной ишемии вещества головного
мозга является стенозирующее и окклюзирующее
поражение магистральных артерий головы и шеи [1].
После работ Майкла ДеБейки и Eastscott [5, 6]
главным методом восстановления мозгового крово-
тока стала каротидная эндратерэктомия, которая
и поныне остается одной из самых частых операций
при атеросклерозе внутренних сонных артерий.
Однако для значительной когорты пациентов
с окклюзионным поражением внутренней сонной
артерии данная операция не показана.
Как вариант лечения, для этой категории пациен-
тов Yasargil and Donaghy в 1969 г. предложили
наложение обходного анастомоза между поверх-
ностной височной артерией и одной из ветвей сред-
ней мозговой артерии с использованием микрохи-
рургической техники [7].
Тем не менее, последующие рандомизированные
исследования уменьшили энтузиазм, разгоревшийся
по поводу данной операции, показав, что наложение
экстра-интракраниального анастомоза не имеет
существенных преимуществ по сравнению с медика-
ментозной консервативной терапией [8, 9].
Это, однако, не послужило поводом к забвению
операции как профилактики ишемического пораже-
ния, и данный метод выполняется у пациентов с про-
грессирующей ишемией головного мозга на фоне
окклюзии или выраженного стеноза ЭИКМА, под-
твердив свою лечебную и профилактическую
эффективность [10–12].
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Хроническая окклюзия внутренней сонной артерии — одна из ведущих причин ишемии головного мозга. Для
лечения хронической ишемии головного мозга применяется экстра-интракраниальный микроанастомоз. Целью
данного исследования являлась оценка перфузионной картины головного мозга до и после оперативного лече-
ния. Оценка перфузии головного мозга проводилась на третьи сутки после оперативного лечения. У пациентов
без значимой разницы показателя мозгового кровенаполнения между артериальными бассейнами полушарий
изменения не были достоверными. Показания к наложению экстра-интракраниального микроанастомоза долж-
ны быть четко ограничены и отбор пациентов на оперативное лечение должен производиться исходя из того, что
оно будет эффективно.
Ключевые слова: перфузия головного мозга, экстра-интракраниальный микроанастомоз.
Chronic occlusion of internal carotid artery is one of leading reason for brain ischemia. For treating of chronic ICA
occlusion EC/IC bypass is used. Aim of the study was to estimate changes of brain perfusion before and after EC/IC
bypass. After operation estimation performed in three days. In patients with reduced CBV before EC/IC bypass, there
were significant changes of perfusion after operation. For patients with without significant differences of CBV betwe-
en brain hemispheres changes were not reliable. According to this findings indications for EC/IC bypass must be
limited and patients should undergo operation only if it proposed to be effective.
Key words: brain perfusion, ICA occlusion EC/IC bypass.
Пациенты с окклюзиями ВСА чаще всего страдают
от гипоперфузии мозговой ткани [13, 14]. Накладывая
экстра-интракраниальный микроанастомоз, хирург
улучшает коллатеральный кровоток и, как следствие,
кровоток регионарный [11, 12, 14–16].
При сохранении путей коллатерального крово-
снабжения, даже при гемодинамически значимом
стенозе или окклюзии, перфузионное давление
и мозговой кровоток поддерживаются на нормаль-
ном уровне [13, 17–21].
При недостаточном коллатеральном кровотоке,
при снижении перфузионного давления мозговой
кровоток поддерживается за счет подключения
ауторегуляторных механизмов дилатации сосудов,
которая может быть выявлена при применении
гиперкапнии или фармакологических агентов
(например, ацетазоламид) [18].
Когда возможности ауторегуляции исчерпывают-
ся, регионарный кровоток снижается, и тогда всту-
пает в действие механизм повышение фракции экс-
тракции кислорода [16, 17].
У пациентов с высокой степенью стеноза ВСА
и недостаточной коллатеральной компенсацией
наблюдается выраженное угнетение ауторегуляции
[20–23].
Тем не менее, окклюзия ВСА не всегда приводит
к катастрофическим нарушениям микроциркуляции,
например таким, как ишемический инсульт [14, 23].
Предполагается, что путь коллатерального крово-
тока, созданный с помощью ЭИКМА при окклюзии
ВСА, может служить одним из механизмов компен-
сации сниженного объемного мозгового кровотока
[11, 12, 24], увеличение которого приводит к сниже-
нию ФЭК, и таким образом вновь восстанавливает-
ся баланс между ФЭК и объемным кровотоком.
Состояние перфузии головного мозга оценивает-
ся различными методами, такими как перфузионная
КТ, перфузионная МРТ, ПЭТ и однофотонная эмис-
сионная томография (ОФЭКТ) [18–20].
Из них наиболее доступным и достаточно инфор-
мативным методом является перфузионная компью-
терная томография [21, 23, 25–27].
Современные технологии нейровизуализации
позволяют оценить изменения, происходящие
в головном мозге при поражениях сосудов, а также
компенсаторные изменения, происходящие за счет
коллатерального кровотока и других регуляторных
механизмов мозгового кровотока [21, 23, 25–27].
Цель работы: оценка изменений перфузии веще-
ства головного мозга на фоне наложения экстра-
интракраниального анастомоза при окклюзионном
поражении внутренней сонной артерии.
Материалы и методы исследования. В исследова-
ние были включены 68 пациентов (24 женщины
и 44 мужчины, средний возраст 54±3,4 года) с хро-
нической окклюзией одной из внутренних сонных
артерий. Состояние брахиоцефальных артерий оце-
нивалось при проведении МСКТ-ангиографии.
Перфу зионные исследования проводились
на 64-срезовом компьютерном томографе Siemens
Somatom Definition 64 (Siemens Healthcare,
Erlangen, Германия). После выявления окклюзии
одной или обеих внутренних сонных артерий выпол-
нялось перфузионное КТ-исследование головного
мозга по следующему протоколу: 80 кВ, 150 мАс,
сканирование в течение 50 с, задержка до сканиро-
вания 5 с в режиме динамического сканирования
с использованием jog-опции. Пациентам вводилось
40 мл йодсодержащего контрастного вещества с кон-
центрацией йода 350 мг/мл со скоростью 5 мл/с.
Обследования проводились до операции и в сроки
1–3 сут после наложения ЭИКМА. При втором
перфузионном исследовании оценивалась проходи-
мость ЭИКМА, выполнялась МСКТ-ангиография
брахиоцефальных и интракраниальных артерий.
Изображения обрабатывались с применением про-
граммного пакета VCBP. Изучали показатели MTT,
CBF, CBV на стороне окклюзии и в контралатераль-
ном полушарии, для чего на область белого веще-
ства наносилось 8–12 областей интереса в симмет-
ричных областях головного мозга площадью
до 50 мм2 (по 4–6 на каждое полушарие).
Оценивали средние полушарные значения MTT,
CBF и CBV и асимметрию указанных показателей.
Статистический анализ выполняли с помощью
пакета программ Statistica 7.0. Для оценки характера
распределения в совокупности по выборочным дан-
ным использовали тесты Шапиро–Вилка, Лиллие -
форса и Колмогорова–Смирнова. Сравнения двух
групп из совокупностей с нормальным распределени-
ем проводили с помощью t-критерия Стьюдента для
двух зависимых или двух независимых выборок.
Для анализа выборочных данных из совокупно-
стей, отличающихся от нормального распределения,
и при малых объемах выборочных данных (менее 30
элементов), использовали непараметрические мето-
ды. Для сравнения двух групп применялся критерий
Манна–Уитни. Анализ двух выборок при повторных
измерениях проводили с помощью критерия
Вилкоксона.
Техническую возможность наложения экстра-
интракраниального анастомоза оценивали по дан-
ным МСКТ-ангиографии, выполненной до опера-
ции, одномоментно с исследованием перфузии веще-
ства головного мозга. На стороне, ипсилатеральной
окклюзированной внутренней сонной артерии, изме-
ряли диаметр лобной ветви поверхностной височной
артерии, операция считалась возможной при разме-
ре не менее 1,5 мм. При оперативном лечении выде-
лялся и мобилизовался концевой участок лобной
ветви поверхностной височной артерии и через тре-
финационное отверстие создавался микроанастомоз
по типу «конец-в-бок» с дистальными отделами сег-
мента М2 средней мозговой артерии или с одной
из его ветвей, наиболее подходящей по диаметру.
Интраоперационно проходимость анастомоза оцени-
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валась ультразвуковым допплеровским сканирова-
нием на аппарате Siemens Acuson X300.
Результаты и их обсуждение. При оценке показа-
телей перфузии пациенты были разделены на две
группы. В 1-й группе выявлено значимое отличие
показателя кровенаполнения (CBV) в бассейнах
передней и средней мозговых артерий полушария,
ипсилатерального окклюзированной внутренней
сонной артерии по сравнению с контралатеральной
стороной со снижением на 10–12%. Группу соста-
вили 48 (71%) пациентов.
Во 2-ю группу входили 20 (29%) пациентов,
у которых показатель кровенаполнения в бассейнах
передней и средней мозговых артерий полушария,
ипсилатерального окклюзированной внутренней
сонной артерии значимо не отличался от противопо-
ложного полушария.
В обеих группах замечено снижение показателя
кровотока (CBF), но были выявлены отличия
по характеру изменения данного показателя.
У пациентов со сниженным CBV отмечено уменьше-
ние показателя мозгового кровотока (CBF) в бас-
сейнах передней и средней мозговых артерий полу-
шария, ипсилатерального окклюзии, на 9–11%
по сравнению с контралатеральным. Показатель
кровотока (CBF) у пациентов с нормальным и пони-
женным CBV также снижался в бассейнах передней
и средней мозговых артерий полушария, ипсилате-
рального окклюзии ВСА, менее значительно (на
4–6%) по сравнению с контралатеральным.
У всех пациентов отмечена асимметрия показате-
ля среднего времени транзита контраста (MTT),
времени до пика контрастирования с повышением
в бассейнах передней и средней мозговых артерий
полушария, ипсилатерального окклюзированной
артерии, на 11–16% по сравнению с противопо-
ложным полушарием. Значимых межгрупповых
отличий указанного показателя не отмечалось.
По результатам перфузионной КТ после оператив-
ного лечения у пациентов в группе со сниженным CBV:
— Пациенты с изменениями регионарной перфу-
зии в бассейне, где было произведено наложение
экстра-интракраниального анастомоза (37 случаев).
Результаты до- и послеоперационного исследования
перфузии вещества головного мозга в бассейнах
передней и средней мозговых артерий, полушария,
ипсилатерального анастомозу, у этих пациентов
представлены в табл. 2.
Видны отличия до- и послеоперационных показа-
телей, указывающие на улучшение мозгового крово-
тока после наложения экстра-интракраниального
анастомоза.
— Пациенты без существенных изменений пока-
зателей перфузии после наложения экстра-интрак-
раниального анастомоза (2-я группа). Результаты
до- и послеоперационного исследования перфузии
вещества головного мозга у этой группы пациентов
представлены в табл. 3.
Вероятнее всего, изменения мозгового кровотока
у пациентов после наложения экстра-интракрани-
ального микроанастомоза обусловлены улучшением
коллатерального кровотока и увеличением объема
притекающей в регион крови, без существенного
изменения скоростных характеристик потока крови,
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вследствие чего отмечается увеличение показателей
CBV и, как следствие, нарастает показатель CBF,
поскольку он зависит от мозгового кровенаполне-
ния в прямой пропорции. Незначительные или
практически отсутствующие изменения показателей
среднего времени транзита контраста и времени
до пика контрастирования обусловлены тем, что
характер кровотока остается коллатеральным, а не
магистральным. В то же время объем притекающей
крови в бассейн с обеденным кровотоком возраста-
ет, увеличивая и содержание крови на единицу объе-
ма вещества головного мозга. Очевидно, что этот
механизм улучшения кровотока более вероятен
в том случае, когда коллатерали, созданные самим
организмом, недостаточно обеспечивают регионар-
ный кровоток и для компенсации мозгового крово-
тока подключаются ауторегуляторные механизмы.
При улучшении регионарного кровоснабжения
при наложении экстра-интракраниального микро-
анастомоза ауторегуляторные механизмы поддер-
жания кровотока хотя и не выключаются полностью,
но существенно снижают свое влияние на поддер-
жание мозгового кровотока на нужном уровне. Если
же исходно, до наложения ЭИКМА, мозговой кро-
воток при окклюзии внутренней сонной артерии был
компенсирован за счет развитых коллатералей, то
наложение еще одной коллатерали, пусть даже
и достаточно крупного диаметра, не влечет за собой
каких-либо значимых изменений показателей кро-
вотока.
Выводы:
— критерии обора пациентов на ЭИКМА
 должны основываться на результатах перфузион-
ной КТ;
— изменения мозгового кровотока при окклю-
зионных поражениях внутренней сонной артерии
и после наложения ЭИКМА нуждаются в дальней-
шем изучении.
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